Актуальность

В России система здравоохранения, рассматриваемая с точки зрения организации ее финансирования, включает две подсистемы: бюджетного финансирования и обязательного медицинского страхования (ОМС). Финансирование медицинской помощи и лекарственного обеспечения (ЛО) населения в большинстве субъектов РФ осуществляется из нескольких источников. Медицинская помощь и ЛО, предоставляемые населению в соответствии с Программой государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью финансируется как за счет средств ОМС, аккумулируемых в фондах ОМС, так и за счет бюджетов всех уровней.


Правительство РФ в марте этого года одобрило Концепцию модернизации ОМС. Основа модернизации системы ОМС – это укрепление финансовой базы, в том числе за счет создания системы совместного финансирования ЛО за счет средств обязательного и добровольного медицинского страхования (ДМС), средств работодателей, личных средств граждан.


Функционирующая система ОМС должна охватывать все слои населения и удовлетворять первостепенные потребности в медицинской и фармацевтической помощи. Однако из доклада директора ФФОМС А.М. Таранова на итоговой коллегии Министерства здравоохранения, состоявшейся в марте 2003 года, следует, что низкий уровень страховых взносов органов исполнительной власти на страхование неработающих граждан приводит к хроническому дефициту финансирования Базовой программы ОМС, что определяет поиск новых источников финансовых поступлений, в том числе и за счет системы ДМС. 


На сегодняшний день в РФ отсутствует страхование амбулаторных больных, за исключением тех случаев, когда ТФОМС оплачивают бесплатное и льготное обеспечение. По данным специалистов в области страхования, около 80 % медикаментов в Европе и 60 % в США оплачиваются через систему страхования. В России ЛО в условиях ДМС лишь только начинает о себе заявлять. В связи с этим изучение порядка финансирования ЛО в рамках ДМС является актуальным.     

Глава 1. Обзор литературы

1.1. Системы финансирования здравоохранения

Особое значение доступности и равенства в получении медицинской помощи и лекарственного обеспечения (ЛО) диктует необходимость специфических форм  государственного регулирования, которые либо вообще отсутствуют в других отраслях рыночной экономики, либо выражены значительно слабее. Государство берет на себя финансирование значительной части медицинской помощи и ЛО населения. Для этого используется механизм перераспределения доходов  на основе общего налогообложения или целевых налогов на нужды здравоохранения (принцип общественной солидарности).

Анализ данных литературы [    ] позволил сделать вывод о том, что системы финансирование здравоохранения классифицируются по двум признакам (рис.1):

· по источнику формирования средств;

· по форме их распределения (по характеру взаимодействия финансирующей стороны с медицинскими организациями). 
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      С целью возмещения затрат пациентов, не охваченных обязательным страхованием, все шире развивается добровольное медицинское страхование, которым в настоящее время охвачено примерно 90% французов [8,32].

      Система медицинского страхования оплачивает различные услуги по диагностике и лечению, которые определены специальным перечнем, утвержденным на национальном уровне. Система обязательного медицинского страхования никогда не оплачивает 100% стоимости лечения и диагностики. Доля оплаты пациентом составляет при амбулаторном лечении 30% при обращении к врачам и 40% при обращении к среднему и младшему медицинскому персоналу. В стационаре доля сооплаты составляет 25%. При приобретении лекарства доля оплаты пациентом составляет в основном 35% стоимости, но может колебаться от 0% при приобретении незаменимых, жизненно важных лекарств до 65% по престижным, модным медикаментам. При лечении в стационаре больной оплачивает фиксированный в абсолютной форме тариф [32].

Государство отвечает за основные проблемы здравоохранения профилактику, санитарный надзор, борьбу с социально значимыми заболеваниями, обеспечивает подготовку кадров, регулирует объем предложений медицинской помощи, осуществляет надзор за деятельностью государственных больниц, назначает их директоров, определяет бюджет и кадровый состав.

 В Австрии система государственного медицинского страхования обеспечивает медицинской помощью практически всех граждан. Она включает неотложную помощь, амбулаторное и стационарное лечение, а также социальную защиту.  В дополнение к государственному страхованию широко распространено частное медицинское страхование, которое предлагает своим клиентам дополнительные больничные услуги. Амбулаторная помощь  в программы добровольного страхования не включается [ ]. 

Государственное страхование реализуется через систему больничных касс. Большое внимание в стране уделяется сдерживанию расходов. В связи с этим все назначения врача детально анализируются, и если врач назначает слишком большой спектр обследования или слишком много медикаментов, то его просят изменить тактику лечения [ ].

      Вопросы социального страхования, включающего страхование по болезни, от несчастных случаев и пенсионное страхование, входят в компетенцию федерального правительства. Системой обязательного социального страхования охвачено около 99% населения. Деятельность системы социального страхования координируется Главной Ассоциацией учреждений социального обеспечения. В компетенцию Ассоциации входит также решение вопросов финансирования, утверждение соответствующих нормативов, ведение централизованной базы данных, отчетность, реклама. Главная Ассоциация имеет свой бюджет, который складывается из платежей всех страховых фондов. Фонды социального страхования различны для работающих, служащих, работников сельского хозяйства и лиц, занимающихся мелким и частным предпринимательством.  Застрахованный пациент не имеет права самостоятельного выбора и сразу прикрепляется к конкретной больничной кассе в зависимости от рода деятельности. При изменении профессии или территории проживания застрахованный, в случае необходимости, автоматически переходит в соответствующую кассу. Ставка страховых взносов определяется размером заработной платы и изменяется пропорционально изменению последней. Страховой взнос делится между работником и работодателем пополам [  ]. 
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1.3. Характеристика системы финансирования лекарственного 

обеспечения в Соединенных Штатах Америки
Частная система медицинского страхования, наиболее широко представленная в США, характеризуется децентрализованностью, высоким развитием инфраструктуры страховых организаций и отсутствием государственного регулирования [8]. По мнению некоторых авторов,  граждане США обеспечиваются индивидуальным и семейным страхованием здоровья за счет: 

1. Частного страхования, индустрия которого в США весьма развита, однако ни одна из коммерческих частных страховых компаний не владеет более чем 5% общенационального  рынка страхования здоровья.

2. Группового страхования работодателями (в США законом предусматривается обязательное страхование здоровья  предпринимателями работающих при их числе не менее 25 человек; доля застрахованных за счет предпринимателя  увеличивается с повышением мощи фирмы  и на крупных предприятиях достигает 80%, тогда как на малых предприятиях почти 1/3 работающих не застрахованы, что составляет предмет озабоченности общества).

3. Национальных (государственных) программ -  «Медикейд», осуществляемой  на средства штатов и государства для малообеспеченных и безработных и «Медикэр» – для лиц пенсионного возраста старше 65 лет.

4. Общественных планов штатов, общин, университетов.
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2. Второй тип предусматривает оказание услуг в пределах лимита ответственности, не ограниченного страховым взносом. В этом случае можно говорить о классическом страховании. Возмещение страховщика по договору могут быть дольше страхового взноса, страховщик берет на себя финансовый риск страхователя.  

К сожалению, «комбинированные полисы» практически недоступны для частных лиц. Также важным этапом развития услуг ДМС стало развитие разнообразных сервисных функций, выполняемых  СМК.

На основании вышеизложенного рассмотрения исторических аспектов можно сделать следующие выводы:

 1. Системы финансирования здравоохранения классифицируются по двум признака:
· по источнику формирования средств;
· по форме их распределения (по характеру взаимодействия финансирующей стороны с медицинскими организациями).

2. Источниками формирования средств могут быть:
· общие налоговые доходы всех видов и уровней.

· целевые налоговые поступления.

· целевой взнос на ОМС.

· личные средства граждан и иные источники.

3.  Обращаясь к зарубежному опыту в сфере ЛО, в странах с рыночной экономикой по типу финансирования выделяют три базовые модели здравоохранения. Это – «бюджетная» (государственная, бевериджская), «страховая» (бисмаркская) и частная (платная) модели.

4. Степень развития добровольного страхования в той или иной стране зависит в основном от потребности в дополнительном обслуживании, не обеспечиваемой основными службами здравоохранения.

5. В истории развития ДМС в РФ было выделено четыре этапа, каждый из которых имел свои индивидуальные особенности.



































































PAGE  
4

